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– Abstract –

Study design: To examine the factors considered in the selection of therapeutic methods, and the methods for accessing postop-

erative clinical outcomes, in degenerative lumbar spondylolisthesis. 

Objectives: In this retrospective study, patients who had taken only posterolateral fusion, and with a posterior lumbar interbody

fusion, were evaluated. The analyses of the pre- and post-operative factors associated with the clinical outcomes of the surgery

for degenerative lumbar spondylolisthesis were also performed. 

Materials and Method : Of the patients who had received the surgery for degenerative lumbar spondylolisthesis, between Janu-

ary 1995 and December 2000, there were 59 for whom follow-up observations were possible, and these were selected for the

present study. The patients were comprised of 19 males and 40 females, with ages ranging from 42 to 74 years (58.4±8.4 years

old). Of the 59 patients, 39, and 20, received a posterolateral fusion, or both a posterolateral fusion and a posterior lumbar inter-

body fusion, respectively. In the present study, the pre-operative factors considered were the surgical method, sex, age, L1 axis

S1 distance (LASD), lordosis angle and the degree and duration of spondylolisthesis, with the degree of fusion, the lordosis angle

of the fused body, the lordosis angle at the final follow-up and the lordosis angle of the fused body at the final follow-up, used

as the post-operative factors. Each factor was statistically tested to see if it had a significant correlation with clinical outcomes

(Recovery rate by Hirabayashi’s method). A value of P < 0.05 was considered as being statistically significant. 

Result: The posterolateral fusion group showed a significantly lower recovery rate with an LSAD over 35 mm, a degree of

spondylolisthesis over 10 mm and a pre-operative lordosis angle under 20
o

, indicating that an additional posterior lumbar interbody

fusion would provide a good clinical outcome. At the final follow-up, both groups showed significantly lower recovery rates

with a lumbar lordosis angle under 20
o

, and the posterolateral fusion group showed significantly lower recovery rates when the

post-operative lordosis angle of the fused segment was under 18
o

, and with a lordosis angle of the fused segment was under 18
o

at the final follow-up. These post-operative factors showed significant correlations with the clinical outcomes. 

C o n c l u s i o n s: It is considered that an additional posterior lumbar interbody fusion is indicated in patients with a LSAD over 35 mm,

an anterior slippage over 10 mm and a lumbar lordosis angle over 20
o

. It is also considered that the lordosis angles of the f u s e d

segment, and the post-operative lumbar lordosis, are important factors that require peri-operative correction and maintenance.

Key Words: Degenerative lumbar spondylolisthesis, PLIF, L1 axis S1 distance (LASD) 



서 론

퇴행성요추전방전위증은장기간지속된분절간불안

정성에의해기인되며, 40세이후에발생하고,제 4-5 요

추간에 더 호발하며 여성에서 남성보다 5배 호발한다
14,21). 전위는 33%를 넘지 않으며, 전위의 정도는 추간판

의 변성에 비례하는 것으로 알려져 있다20). 저자들의 경

우에도 제 4-5 요추간에서 3 8예( 6 4 . 4 % )가 발생하였고 ,

여성에서 40예(67.8%)가 발생하였다. 일상 생활이 힘든

정도의요통이지속되거나,신경압박증상이진행될때,

심한 척추 불안정성이 있을 때 수술의 적응증이 되며,

수술시압박된신경을감압하는것이중요하고10,13),수술

방법으로는 전방 혹은 후방요추체간유합술 및 후측방

유합술등이있다.

Suk 등24)과 Steffee 등2)은 후방요추체간유합술에 척추

경나사 고정술을 추가적으로 시행하면 전주의 부실화

에 대처할 수 있고, 환자의 체위변화 없이 후방절개 하

나만을통해척추삼주의안정성을얻을수있다하였다.

퇴행성 요추전방전위증의 술 후 임상결과에 영향을

미치는 병태생리학적 인자들로는 신경조직의 잔여압

박, 척추관 협착의 재발, 불안정성, 전위증의 악화, 요추

전만, 불유합, 유합된 인접 추체에서의 문제, 신경근이

나마비에서의비가역적변화등이있다11).

퇴행성 요추전방전위증의 술 후 임상결과에 영향을

주는인자로서의술후전위정도,유합된요추체의전만

각이 요추 시상면상 평형도를 반영한다는 여러 보고들

이 있으며, Kawakami 등11)은 제 1 요추축 상 제1 천추간

거리(L1 axis S1 distance: LASD)를 기립 측면 방사선상

에서 제 1 요추체의 중심에서 시상선을 그어 이선과 제

1천추의후면까지의수평면상의거리로측정하여요추

시상면상평형도를측정하였으며,술전 LASD가 35 mm

이상인 경우에는 수술시 전위의 정복을 시행해주는 것

이좋다고하였다.

저자들은퇴행성요추전방전위증환자에서감압술및

후측방유합술을 시행한 환자 중 1년 이상 추시가 가능

했던 3 9예와 감압술, 후측방유합술에 후방요추체간유

합술을 시행한 환자 중 1년 이상 추시가 가능했던 20예

를비교분석하여,술 전및술후어떠한인자들이퇴행

성 요추전방전위증의 임상 결과에 영향을 주는지 알아

보고자하였다.

연구대상 및 방법

1. 연구대상

1995년 1월부터 2000년 12월까지본원에서수술적치

료를 받은 퇴행성 요추전방전위증 환자 중 1년 이상 추

시관찰이가능했던 59명의환자를대상으로하였다.성

별 분포로는 남자가 1 9명, 여자가 4 0명이었으며 , 연령

분포는 42 세에서 74 세까지로평균 58.4 세(58.4±8.4)이

었다. 환자들은 요통 및 하지 방사통, 그리고 파행을 호

소하였으며 , 요통이 전 예에서 , 하지 방사통은 5 2예

(88.1%)에서, 파행은 50예(84.7%)에서관찰되었다.

후방감압술 및 척추경나사 고정술과 후측방유합술을

39명(남자 12명, 여자 27명)에서, 후방감압술 및 척추경

고정술 , 후측방유합술과 후방요추체간유합술을 2 0명

(남자 7명,여자 13명)에서시행하였다. 유합분절은 L4-

5가 2 4예(40.7%), L5-S1이 5예(8.5%), L3-4-5가 1 6예

(27.1%), L4-5-S1이 9예(15.3%), L3-4-5-S1이 3예( 5 . 1 % ) ,

L2-3-4-5-S1이 2예(3.4%)였다.

2. 수술 방법 및 술 후 처치

전신 마취 후 복와위에서 후방 중앙 도달법으로 수술

부위를 횡돌기 부위까지 완전히 노출시켰다. 추궁판 전

절제술과 비후된후관절 돌기의 내측 일부 및섬유연골

조직 등을제거하여 신경근의 감압을 시행한 후척추경

에 나사를고정하고 척추체 사이를 신연과 동시에척추

경 나사겸자를 이용하여 전방전위 등을 정복하였다. 후

방요추체간유합술은 Cylindrical Titanum cage를 이용하

였고 감압 시 채취된 뼈를 잘게 갈아 cage를 채웠다. 후

측방유합술은 감압술 시 채취된 뼈로 시행하였으며 일

부에서후장골능에서해면골을채취하거나이종골을

이용하여 모자란 뼈를 대치하였다 . 술 후 3일에서 5일

사이에 요천추 보조기를 착용시켜 보행을 시작하였으

며보조기착용은 3개월간시행하였다.

3. 연구 방법

1) 인자 분석

두가지수술방법에따라술전인자들로성별, 연령, 측

와위자세에서의제 1 요추축상제 1 천추간거리 (L1 axis

S1 distance, LASD), 술전전만각, 전위정도, 유병기간등

을분석하였고, 술후인자들로유합율, 수술직후유합된

분절에서의전만각, 술 후 1 2개월에서 1 5개월 사이에추

시시전만각및유합분절의전만각을분석하였다.

각 전만각의 분석은 단순측면 방사선 사진을 통해 각
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도기를 이용해 측정하였고, LASD는 술 전 측와위에서

시행한 측면 방사선 사진에서 제 3 요추체에 평행선을

긋고, 제 1요추체의 중심에서이 평행선에수선을 내려

제 1 천추체의후면까지의거리로측정하였다 (Fig. 1).

유합율은 Lenke 등1 7 )의 방법으로 후측방유합술을 시

행한 부위를 단순 전후면방사선 사진을 통해 분석하였

으며, 양측의 유합 소견이 뚜렷한 경우를 A, 일측의 유

합소견은뚜렷하고나머지일측은그정도가미약한경

우를 B, 양측의 미흡한유합소견이보이는경우를 C, 불

유합의경우를 D로분류하였다.

2) 결과 판정

술 전 JOA 점수28)와 술 후 12개월에서 15개월 사이에

시행한 최종 JOA 점수로 Hirabayashi의 회복율을8) 계산

하여, 두 수술 군에서 각 인자들과 회복율과의 관계를

분석하였다(Table 1).

Recovery rate of Hirabayashi’s method

= (final JOA score - preoperative JOA score)/(29-preoperative

JOA score)×100%

3) 통계 처리

정규성 분석을 통한 t-검정, 카이제곱 검정, 피어슨 상

관분석을 시행했으며, P<0.05를 통계적 유의성이 있는

것으로평가하였다.

결 과

1. 술 전 인자(Table 2)

1) 성별

후측방유합술을 시행한 군(이하 단독 군)에서는 남자

가 1 2명이었고, 회복율이 5 1 . 3 % ( 5 1 . 3±11.8), 여자는 2 7

명이었으며, 회복율이 4 5 . 0 % ( 4 5 . 0±1 1 . 1 )로 통계적으로

유의한 차이는 없었다. 후측방유합술과 후방요추체간

유합술을 병행한 군(이하 병행 군)에서는 남자가 7명이

었고, 회복율이 4 5 . 0 % ( 4 5 . 0±11.1), 여자는 1 3명이었으

며, 회복율이 6 0 . 7 % ( 6 0 . 7±1 3 . 1 )로 통계적으로 유의한

차이는없었다. 

2) 연령

단독 군에서는 6 0세 미만이 1 9명이었고 , 회복율이

4 9 . 8 % ( 4 9 . 8±13.0), 60세 이상이 2 1명이었으며 , 회복율

이 4 3 . 6 % ( 4 3 . 6±8 . 8 )로 통계적으로 유의한 차이는 없었

다. 병행 군에서는 6 0세 미만이 1 1명이었고 , 회복율이

6 7 . 5 % ( 6 7 . 5±8.7), 60세 이상이 9명이었으며, 회복율이

49.0%(49.0±10.4)로 60세이상인경우에회복율이유의

하게낮았다. 
3) LASD

단독군에서는 LASD가 35 mm 미만이 28예였고,회복
율이 5 0 . 6 % ( 5 0 . 6±11.3), 35 mm 이상이 1 1예였으며, 회

복율이 3 7 . 6 % ( 3 7 . 6±5 . 0 )로 35 이상인 경우에 회복율이
유의하게 낮았다(P<0.0001). 병행 군에서는 LASD가 35
mm 미만이 9예였고 , 회복율이 5 9 . 9 % ( 5 9 . 9±15.4), 35
mm 이상이 1 1예였으며, 회복율이 6 1 . 9 % ( 6 1 . 9±1 0 . 9 )로
통계적으로유의한차이는없었다.
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Fig. 1. LASD(L1 axis S1 distance) is horizontal distance
between L1 axis line that is perpendicular to L3 verte-
bral body and the back corner of the S1 body.
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4) 술 전 요추의 전만각

단독군에서는술전전만각이 20도미만이 11예였고,
회복율이 40.1%(40.1±9.3), 20도이상이 28예였으며,회
복율이 49.6%(49.6±11.3)로 20도미만인경우에회복율
이 유의하게 낮았다(P=0.0188). 병행 군에서는 술 전 전

만각이 2 0도 미만이 7예였고 , 회복율이 5 4 . 2 % ( 5 4 . 2±
11.5), 20도 이상이 1 3예였으며, 회복율이 6 4 . 7 % ( 6 4 . 7±
12.4)로통계적으로유의한차이는없었다.

5) 전위정도

단독 군에서는 전위정도가 10 mm 미만이 2 1예였고,
회복율이 50.8%(50.8±11.7), 10 mm 이상이 18예였으며,
회복율이 4 2 . 4 % ( 4 2 . 4±9 . 8 )로 10 mm 이상인 경우에 회
복율이유의하게낮았다(P=0.0221). 병행군에서는전위
정도가 10 mm 미만이 1예였고, 회복율이 47%, 10 mm

이상이 19예였으며, 회복율이 61.8%(61.8±12.7)로통계
적으로유의한차이는없었다.

Table 1. Japanese Orthopaedic Association Scoring System for Treatment of lower Back Pain(JOA Score)

Items Score

Subjective symptom Low back pain(3point) None 3
Ocassional  mild pain 2
Frequent mild or severe pain 1
Continuous severe pain 0

Leg pain and/or tingling(3point) None 3

Ocassional  mild symptom 2
Frequent mild or severe symptom 1

Continuous severe symptom 0
Gate (3point) Normal 3

Able to walk farther than 500 m although in pain tingling     2
and/or muscle weakness
Unable to walk farther than 500 m although in pain tingling 1
and/or muscle weakness
Unable to walk farther than 100 m although in pain tingling   0
and/or muscle weakness

Objective symptom  Straight leg raising(2point)  Normal     2
30-70                                                       1
Less than 30-70                                             0

Sensory abnormality(2point) Normal                                                     2
Mild disturbance(not subjective)                              1
Marked disturbance                                         0

Mortor disturbance(MMT)   Normal (Grade5)                                             2
(2point)                           Slight weakness (Grade 4)                                   1

Marked weakness (Grade 3-0)                               0
Restriction of ADL  Turning over while lying
(14point)            standing

Washing                         No restriction                                               2
Learning forward                 Moderate restriction                                         1
Sitting(about 1 hour)             Severe restriction                                            0
Lifting or holding heavy objects
Walking

Urinary bladder                                      Normal                                                      0
function(-6point)                                     Mild dysuria                                                -3

Severe dysuria                                              -6
Total score                                                                                                      29



6) 유병 기간

단독 군에서는 유병 기간이 30개월 미만이 22예였고,

회복율이 4 9 . 7 % ( 4 9 . 7±12.8), 30개월 이상이 1 7예였으

며, 회복율이 43.4%(43.4±8.7)로 통계적으로 유의한 차

이는없었다.병행군에서는유병기간이 30개월미만이

1 2예였고, 회복율이 6 7 . 2 % ( 6 7 . 2±8.8), 30개월 이상이 8

예였으며, 회복율이 51.8%(51.8±12.7)로 30개월이상인

경우에회복율이유의하게낮았다(P=0.0047).

2. 술 후 인자(Table 3)

1) 술 후 유합율

단독 군에서는 유합정도에서 Lenke 분류상 A 25예, B

12예, C 2예였으며,병행군에서는 A 14예, B 6 예로 2예

를 제외하고는 두 군 모두에서 B 이상의 유합율을 보였

다.두군을통합하여회복율이 52% 이상인군과미만인

군으로 나누어 카이제곱 검정을 시행한 결과 52% 미만

인 군에서 저 단계의 골 유합의 소견을 보이는 빈도가

높았다(P=0.0031).

2) 술 후 유합된 추체에서의 전만각

단독 군에서는 술 후 유합된 추체에서의 전만각이 18

도 미만이 1 9예였고, 회복율이 4 2 . 3 % ( 4 2 . 3±11.3), 18도

이상이 2 0예였으며 , 회복율이 5 1 . 4 % ( 5 1 . 4±1 0 . 1 )로 1 8

도미만인경우에회복율이유의하게낮았다(P=0.0115).

병행군에서는 술 후 유합된추체에서의 전만각이 18도

미만이 9예였고, 회복율이 58.1%(58.1±15.8), 18도이상

이 1 1예였으며, 회복율이 6 3 . 4 % ( 6 3 . 4±9 . 9 )로 통계적으

로유의한차이는없었다. 

3) 최종 추시시 요추 전만각

단독 군에서는 최종 추시시 요추 전만각이 20도 미만
이 1 3예였고, 회복율이 3 7 . 6 % ( 3 7 . 6±5.4), 20 도 이상이
26예였으며,회복율이 51.6%(51.6±10.9)로 20도미만인
경우에회복율이유의하게낮았다(P<0.0001). 병행군에
서는 최종 추시시 요추 전만각이 20도 미만이 3예였고,
회복율이 39.8%(39.8±4.0), 20도이상이 17예였으며,회
복율이 6 4 . 8 % ( 6 4 . 8±9 . 7 )로 2 0도 미만인 경우에 회복율
이유의하게낮았다(P=0.0004). 

4) 최종 추시시 유합분절의 전만각

단독 군에서는 최종 추시시 유합된 추체에서의 전만

각이 1 8도 미만이 2 3예였고 , 회복율이 4 2 . 2 % ( 4 2 . 2±

10.6), 18도 이상이 1 6예였으며, 회복율이 5 3 . 7 % ( 5 3 . 7±

9 . 4 )로 1 8도 미만인 경우에 회복율이 유의하게 낮았다

(P=0.0014). 병행 군에서는 술 후 유합된 추체에서의 전

만각이 1 8도 미만이 1 3예였고, 회복율이 6 0 . 2 % ( 6 0 . 2±

14.1), 18도 이상이 7예였으며 , 회복율이 6 2 . 5 % ( 6 2 . 5±
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Table 2. Recovery rate according to preoperative factors

Factors  Op methods(RR: %)  

PLF PLF + PLIF

Sex
male 51.3±11.8(n=12) 45.0±11.1(n=7)

female 45.0±11.1(n=27) 60.7±13.1(n=13)

Age
＜ 60 49.8±13.0(n=19) *67.5±8.7(n=11)

≥ 60 43.6±8.8(n=21) *49.0±10.4(n=9)

LASD
＜ 35 mm *50.6±11.3(n=28) 59.9±15.4(n=9)

≥ 35 mm *37.6±5.0(n=11) 61.9±10.9(n=11)

†Pre-L
＜ 20° *40.1±9.3(n=11) 54.2±11.5(n=7)

≥ 20° *49.6±11.3(n=28) 64.7±12.4(n=13)

Slippage
＜ 10 mm *50.8±11.7(n=21) 47(n=1)

≥ 10 mm *42.4±9.8(n=18) 61.8±12.7(n=19)

Duration
＜ 30 mo 49.7±12.8(n=22) *67.2±8.8(n=12)

≥ 30 mo 43.4±8.7(n=17) *51.8±2.7(n=8)

* P<0.05
†Pre-L: preoperative lumbar lordosis



10.7)로통계적으로유의한차이는없었다. 

3. 피어슨 상관 분석(Table 4)

후측방유합술을 시행한 군에서는 LASD는 음의 상관

관계(상관계수: -0.4467, P=0.0044)로 LASD가클수록회

복율은 낮았고 , 유병 기간은 음의 상관관계 (상관계수 :

-0.3949, P=0.0128)로기간이길수록회복율은낮았으며,

최종 추시시 요추 전만각은 양의 상관관계(상관계수 :

0.6797, P<0.0001)로 전만각이 클수록 회복율은 높았다.

후측방유합술과 후방요추체간유합술을 시행한 군에서

는 유병 기간은 음의 상관관계 (상관계수 : -0.6767,

P=0.0011)로기간이길수록회복율은낮았으며,최종추

시시 요추 전만각은 양의 상관관계 (상관계수 : 0.9482,

P<0.0001)로전만각이클수록회복율은높았다.

고 찰

퇴행성요추전방전위증환자에서수술방법의선택은

논란의대상이되고있다. Inoue 등9)은사체와동물실험

을 통하여추간판의 심한 퇴행성 변화에 의하여분절간

불안정과 회전 응력이 야기되고, 이들이 후방관절의 속

발성골성관절염변화와그에따른분절척추관협착증

을 초래한다고 하였다. 추간판의 퇴행성 변화가 척추분

절의 불안정을 야기하고, 또 이로 인한 후방 관절의 골

성관절염변화와황색인대의골화또는비후가척추관

협착증을 일으키게 돤다. 따라서, 퇴행성 요추 전방 전

위증의 수술적 치료방법으로는 요통의 원인이 되는 분

절 불안정과후방 관절의 골성 관절염에 대한유합술이

필요하며,심한파행을일으키는요추관협착에대한감

압및추궁판절제술도요하게된다.수술방법으로는후

방감압술,전방또는후방추체간유합술, 후측방유합술,

추궁판과 섬유연골 종괴를 제거하는 술식 등 다양하나,

요추 전위증시 임상 결과와 인자·이규열 외
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Table 4. Correlation of factors and recovery rate by Pearson analysis

C.C in OP
Factors

PLF PLF + PLIF

LASD -0.4467* -0.2587
Preoperative lumbar lordosis -0.0282 0.4158
Slippage -0.2187 0.0622
Duration -0.3949* -0.6767*
Fusion rate 0.2156 0.2077
Fused segment lordosis 0.1325 0.1782
Follow-up fused segment lordosis 0.2212 0.1068
Follow-up lumbar lordosis 0.6797* 0.9482*

C.C: a coefficient of correlation 
*P<0.05

Table 3. Recovery rate according to postoperative factors

Factors  
Op methods(RR: %)  

PLF PLF + PLIF

Fused segment lordosis
＜ 18° *42.3±11.3(n=19) 58.1±15.8(n=9)

≥ 18° *51.4±10.1(n=20) 63.4±9.9(n=11)

Follow-up fused segment lordosis
＜ 18° *42.2±10.6(n=23) 60.2±14.1(n=13)

≥ 18° *53.7±9.4(n=16) 62.5±10.7(n=7)

follow-up lumbar lordosis
＜ 20° *37.6±5.4(n=13) *39.8±4.0(n=3)

≥ 20° *51.6±10.9(n=26) *64.8±9.7(n=17)

* P<0.05
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Fig. 2. A. 65-year-old female patient with degenerative lumbar spondylolisthesis, L4 on L5. (a) Lateral view of preoperative plain x-
ray. LASD is 35 mm, preoperative lumbar lordosis is 15 degree and anterior slippage of L4 is 10 mm. (b) Immediate later-
al view of postoperative plain x-ray, treated with posterior decompression and instrumented postero lateral fusion of L3-4-
5. Postoperative fused segment lordosis is 10 degree. (c) Twelve months follow up lateral view of plain x-ray, shows fol-
low-up lumbar lordosis is 16 degree and follow-up fused segment lordosis is 10 degree. At this point, recovery rate of the
patient was 31.5 %.

Fig. 2. B. 62-year-old female patient with degenerative lumbar spondylolisthesis, L4 on L5. (a) Lateral view of preoperative plain x-
ray. LASD is 52 mm, preoperative lumbar lordosis is 30 degree and anterior slippage of L4 is 12 mm. (b) Immediate lateral
view of postoperative plain x-ray, treated with posterior decompression, instrumented posterolateral fusion of L4-5 and poste-
rior lumbar interbody fusion of L4 and L5. Postoperative fused segment lordosis is 5 degree. (c) Fourteen months follow
up lateral view of plain x-ray, shows follow-up lumbar lordosis is 18 degree and follow-up fused segment lordosis is 5
degree. At this point, recovery rate of the patient was 70.6 %.

a b c

a b c



요추 전위증시 임상 결과와 인자·이규열 외

최근에는 척추경나사못을 이용한 후측방 유합술이 충

분한 감압효과, 전위 정복의 우수성과 견고한 고정으로

골유합율을 높이고 조기 재활이 가능한장점으로 많이

시행되어지고있다.하지만광범위한감압술후후방안

정구조가 소실되고 전방 지지가 약해지며전단력이 추

체에 증가하여 척추 삼주가 불안정해지고, 내고정물에

대한응집력의증가로인한고정실패가발생할수있으

며불안정성을동반한추체분절에부정렬및골기저부

의감소로인해가관절증이발생할수있다5,15).후방요추

체간유합술은 1944년 Briggs와Milligan3)에의해처음소

개된 수술법으로, 퇴행성 변화가 있는 추간판을 절제한

후골 이식을 하므로 일차적인 병소를제거하고 전방구

조를 지지하며, 추체간의 간격을 회복시켜 신경근에 대

한감압효과가있다6,18,23).또한, Suk 등24)은후방요추체간

유합술은 견고한 체간 유합술이라는 점 외에도 추간판

의 움직임을 없애주고 추간판의 간격을 회복시켜 주어

후측방이식의 굴성력을 감소시켜 줌과 동시에유합 기

부 사이의 간격을 좁혀줘 후측방유합술의 성공률을 높

여 준다고 하였다. Lombardi 등1 9 )은 감압술만 시행하거

나,혹은감압술과함께후측방유합술및기구내고정을

시행하여도 추간판의 간격이 감소함을 보고하였고 ,

Watts 등26)은 추체간 간격의 감소에 의한추간공의 축소

와척추관절염 및 후 관절간 압력의증가를 보고하였으

며, Chung 등4)은 TPM cage로 후방요추체간유합술을 시

행한 108 예의분석에서술전보다 170%의전방추체간

간격의 복원을 보고하였다. Kim 등1 2 )은 척추 전방전위

증에서 threaded cage로 추가적인 후방추체간 유합술을

시행해준 경우에 후측방유합술만 시행한 경우보다 전

위 정복도, 시상각의 교정도 및 추간판 높이의 복원과

유지에있어유리함및우수한임상결과를보고하였다.

Heim7)은 척추 분리증이나 요추 전방전위증에서 견고

한 유합이 좋은 임상결과와 연관성이 있다고 하였고 ,

Lee 등16)은 후측방유합술에 의한 요추 전방전위증의 치

료에서자가골 이식의 전 예에서 유합을얻었다고 보고

하였다. Wiltse 등27)은 정중 감압술, 후측방유합술 및 골

이식술을시행한경우 92~93%의유합및 90%의만족스

런임상결과를보고하였고, Ahn 등1)도퇴행성척추전방

전위증환자 46예에서 같은 술 식으로 41예에서 양호이

상의 만족할 만한 결과를 보고하였으며, 술 후 이식 골

의유합과 임상결과 사이에 높은 유의적상관관계가 있

음을 보고하였다. 저자들도 Lenke 분류상 유합율이 높

은군에서높은회복율을보이는것을확인하였다.

Kawakami 등11)은퇴행성요추전위증환자에서기립상

태에서 측정한 술 전 L A S D가 35 mm 이상인 경우에는

기립자세에서 유합 분절에 회전 및 전단력이 증가되어

추시 관찰 중 전위의 증가 및 유합 분절의 전만의 감소

가 발생하여회복율이 감소하기 때문에 술 중정복술을

시행하는군에서술후임상결과가좋다고하였다.저자

들의 경우후향적 분석을 시행하여 술 전기립자세에서

의 L A S D를 측정하지는 못했으나 , 술 전 측와위의

LASD가 35 mm 이상인 경우에 후측방유합술만 시행한

경우 회복율이 유의하게 낮았으며 , 후방요추체간유합

술을 추가적으로 시행해준 환자들에서 회복율이 유의

하게높음을확인하였다.

Rosenberg22)는 퇴행성 요추전방전위증 환자에서 요추

의 전만이 감소되어 있음을 보고하였고, 감소된 전만이

제 4-5 요추간에스트레스를가중하여제 4요추의전방

전위를 야기한다고 주장하였으며, Tokuhashi 등2 5 )은 추

간판의 후간격이 전 간격보다 큰 환자에서후측방유합

술을 시행한 경우 전위각이 유지되지 않고, 술 후 요추

의 후만변형이 진행하여 하 요추부의 동통이진행함을

보고하였고, Kawakami 등11)은 유합 분절의 전만 정도와

회복율 사이에 양의 상관관계가 있다 하였다. 저자들의

경우, 후측방유합술만 시행한 환자에서 술 전 전만각이

20도 미만, 술 후 및 최종 추시시 유합 분절의 전만각이

18도미만인경우와최종추시시요추전만각이 20도미

만인 경우에 회복율이 유의하게 낮았으며, 후측방유합

술과 후방추체간유합술을 시행한 환자에서는 최종 추

시시 요추전만각이 20도 미만인 경우에 회복율이유의

하게낮았다(Fig. 2).

요 약

1. 술 전 인자로 LASD, 전방전위 정도와 요추 전만각은

수술방법의선택시유용한인자로생각된다.

2. 술 전 유병 기간이 길수록 술 후 임상결과는 좋지 못

하다.

3. 후측방유합술만 시행한 환자에서 술 후 유합 분절의

전만각과 최종 추시시 유합 분절의 전만각은 임상결

과평가에유용한인자로생각된다.

4. 최종추시시요추전만각은두수술군모두에서임상

결과평가에유용한인자로생각된다.

결 론

1. 술 전에 LASD가 35 mm 이상, 전방전위가 10 mm 이

상,요추전만각이 20도이상인경우에는추가로후방

요추체간유합술을 고려해보는 것이 좋을 것으로 사
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료된다.

2. 유합 분절의 전만각과 술 후 요추의 전만각은 술 중

정복 및 유지되어야 할 주요한 인자로 사료되며, 술

후임상결과평가에유용한인자로사료된다.
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연구 계획: 퇴행성 요추 전위증에서 치료방법들의 선택시 고려해야할 인자들 및 술 후 임상 결과의 평가 방법들에

대해알아보고자하였다. 

연구 목적:퇴행성요추전위증의수술에있어후측방유합술을단독으로시행한환자와후방요추체간유합술을함께

시행한환자들을후향적으로분석하여임상결과와연관성이있는술전인자들및술후인자들을조사하였다.

대상 및 방법: 1995년 1월부터 2000년 12월까지본원에서수술적치료를받은퇴생성요추전위증환자중 1년이상

추시관찰이 가능했던 59명의환자를대상으로하였다.성별분포는남자 19명,여자 40명이었으며,연령분포는 42세

에서 7 4세이었다( 5 8 . 4±8.4). 수술방법은 후측방유합술을 3 9예, 후측방유합술 및 후방요추체간유합술을 2 0예에서

시행하였으며, 수술 방법에 성별, 연령, 제1 요추축상 제1 천추간 거리(LASD), 술 전 전만각, 전위정도, 유병 기간을

술전인자로,술후유합정도,술후유합된추체에서의전만각,최종추시시전만각,최종추시시유합된추체에서의

전만각을 술 후 인자로 하여, 각각의 인자들이 임상 결과(Recovery rate by Hirabayashi’s method)와 어떠한 상관관계

가있는지를통계학적으로분석하였으며, P<0.05를통계적으로유의하게평가하였다.

결과: 후측방유합술을시행한 군에서 LASD가 35 mm 이상일때, 전위정도가 10 mm 이상일때,술 전전만각이 20도

미만일때에회복정도가유의하게낮았으며,후방요추체간유합술을추가적으로시행해주는것이좋은임상결과를

보이는것으로나타났다.최종추시시요추전만각이 20도미만일때두수술군모두에서회복정도가유의하게낮았

으며,후측방유합술을시행한군에서술후유합분절에서의전만각이 18도미만,최종추시시유합분절의전만각이

18도미만일때회복정도가유의하게낮았으며, 이인자들은술후인자로서임상결과와상관성이있었다.

결론: 술전에 LASD가 35 mm 이상,전방전위가 10 mm 이상,요추 전만각이 20도이상인 경우에는추가로 후방요추

체간유합술을 고려해보는 것이 좋을 것으로 사료되며, 유합 분절의 전만각과 술 후 요추의 전만각은 술 중 정복 및

유지되어야할주요한인자로사료된다.

색인단어: 퇴행성요추전위증, 후방추체유합술, 제1 요추축상제1 천추간거리
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